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Scenari nei sistemi sanitari 
•  I responsabili politici e gli operatori sanitari devono stabilire come 
fornire la più efficace assistenza sanitaria ai cittadini utilizzando le 
limitate risorse disponibili 
•  I governi e gli operatori sanitari devono 
–  Cercare di soddisfare le esigenze sanitarie di base per tutti i loro cittadini; 
–  lavorare per migliorare la qualità della salute per i cittadini in tutte le fasi della 
loro vita; 
–  impostare le priorità in termini di assistenza sanitaria (ad esempio, tra 
prevenzione e cura delle malattie o tra le varie configurazioni di assistenza 
sanitaria); 
–  sviluppare sistemi sanitari in grado di fornire l'assistenza necessaria nel modo 
più efficace ed efficiente possibile. 
Sfide nei sistemi sanitari 
•  I costi sanitari continueranno ad aumentare, così come la 
domanda di assistenza sanitaria. 
•  I progressi nella conoscenza medica continueranno, insieme a 
nuove tecnologie e medicinali costosi. 
•  La popolazione anziana consumerà sempre maggiori volumi di 
servizi sanitari. 
•  I pazienti avranno sempre più aspettative per cure e trattamenti di 
più problemi di salute. 
•  Per fornire la migliore assistenza sanitaria in un contesto di limitate 
risorse disponibili, i responsabili politici hanno bisogno di metodi 
efficaci per la pianificazione, la definizione delle priorità e il 
supporto quantitativo ai processi decisionali, nonché di metodi 
efficaci per la gestione e il miglioramento dei sistemi sanitari. 
•  Le decisioni di pianificazione e di gestione che i responsabili politici 
e i manager sanitari stanno affrontando possono essere raggruppati 
in due grandi aree. Vale a dire, 
–  Pianificazione e organizzazione dell'assistenza sanitaria: 
•  I governi devono decidere quali beni e servizi devono essere pagati tramite finanziamenti pubblici e 
chi riceverà tali beni e servizi. 
•  I fornitori di assistenza sanitaria devono determinare quali beni e servizi verranno forniti e come 
allocare risorse tra di loro. 
•  I responsabili politici devono sviluppare piani strategici per migliorare la salute nazionale e regionale. 
–  Erogazione dell’assistenza sanitaria: 
•  Gestione delle Operations per l’erogazione di assistenza sanitaria. 
•  Pratica clinica. 
Sfide nei sistemi sanitari 
Sistemi informativi per la Sanità 
•  Si prevede essere una delle aree in cui verranno 
investite più risorse nei prossimi anni 
•  Hanno problemi che coinvolgono molte discipline, tra cui 
Ricerca Operativa, business intelligence, Operations 
management. . . 
•  I sistemi informativi hanno un enorme impatto in termini 
di: 
1.  economia 
2.  benefici sociali 
3.  razionalizzazione del lavoro 
4.  affidabilità 
Scala sistemi di supporto 
decisionale 
TECNICA QUESITO AMBITO 
Ottimizzazione Stocastica 
Come possiamo raggiungere il 
miglior risultato possibile includendo 
l’effetto della variabilità? Prescriptive 
analytics 
Ottimizzazione Come possiamo raggiungere il miglior risultato possibile? 
Forecasting Quali sono le evoluzioni a lungo termine rispetto ai trend? Predictive 
analytics 
Simulazione Cosa potrebbe succedere se…? 
Query/drill-down Qual è esattamente il problema? 
Business 
Intelligence Reportistica ad hoc 
Quanti, quanto spesso, dove? 


























•  I problemi di gestione delle Operations che sorgono nei 
sistemi sanitari sono simili, sotto molti aspetti, ai 
problemi tradizionali di Operations Management. 
•  I problemi possono essere suddivisi in tre gruppi 
principali di applicazioni. Vale a dire, 
–  Problemi di pianificazione strategica 
–  Problemi di pianificazione tattica 
–  Problemi di pianificazione operativa 
Pianificazione Strategica 
•  Problemi di pianificazione strategica che possono 
sorgere in ambito sanitario sono: 
–  Disegno dei servizi (es., inclusione della unità di terapia intensiva in alcuni presidi 
ospedalieri, pianificazione delle risorse umane per la medicina territoriale)  
–  Disegno della supply chain (es., pianificazione dei network di ospedali, 
ambulatori territoriali, laboratori di analisi)  
–  Facility planning (es., ubicazione di presidi ospedalieri e ambulatori sul territorio e 
disegno del layout interno in base ai flussi di attività)  
–  Pianificazione della capacità (es. Gestione dei posti letto e delle risorse umane, 
dimensionamento dei reparti) 
–  Previsione della domanda ed impatto sulla capacità ricettiva (es. Definizione dei 
volumi futuri di domanda in base a cambiamenti) 
–  Pianificazione delle risorse umane (es. Analisi di pensionamento e dei volumi di 
staff per medici ed infermieri) 
–  Gestione dei magazzini (es., farmaci, scorte, sacche di sangue)  
Location of Health care facilities 
L'ubicazione degli impianti è fondamentale tanto per l'industria che per 
l'assistenza sanitaria: 
–  Nell'industria, le strutture mal situate o l'uso di troppe o poche strutture 
provocano maggiori spese e / o carenze nel servizio clienti. 
–  Nell'assistenza sanitaria, le implicazioni di localizzazione scadenti si 
estendono ben oltre le considerazioni di costo e di servizio al 
cliente: 
•  Se si utilizzano poche strutture e / o se non si localizzano correttamente, 
aumentano la mortalità e la morbilità (condizione patologica) della 
popolazione 
•  La letteratura in materia di assistenza sanitaria ha affrontato tre temi 
principali, che si riferiscono ad accessibilità, adattabilità e disponibilità 
Location models 
•  Per accessibilità intendiamo la capacità dei pazienti di raggiungere l'assistenza 
sanitaria (presidi ospedalieri o poliambulatori) o, nel caso di servizi di emergenza, la 
capacità dei fornitori di assistenza sanitaria di raggiungere i pazienti (i modelli che 
affrontano l'accessibilità tendono a ignorare le esigenze del sistema di evolversi in 
risposta alle mutevoli condizioni e alle fluttuazioni a breve termine della disponibilità 
di fornitori di servizi) 
•  Per adattabilità intendiamo l'incertezza a lungo termine sulle condizioni in cui un 
sistema funzionerà (i modelli che affrontano l’adattabilità prevedono la progettazione 
di un sistema robusto che comporta spesso compromessi. Il "migliore" piano di 
compromesso potrebbe non essere ottimale in uno scenario particolare). 
•  La disponibilità si riferisce a cambiamenti molto brevi delle condizioni del sistema 
che risultano dalle strutture in esercizio (i modelli di disponibilità sono stati utilizzati 
per affrontare la gestione delle ambulanze a breve termine in condizioni 
deterministiche o probabilistiche). 
Esempio Progetto Gastropack 
•  Riorganizzazione della rete erogativa per 
prestazioni gastroenterologiche (Ausl Bologna) 
•  Obiettivo principale: prossimità territoriale e 
presa in carico veloce da parte dello specialista 
medico 
•  Vincoli: risorse umane e tecnologiche disponibili 
Allocazione prestazioni ambulatoriali 
Modello MIP 
Pianificazione Tattica ed Operativa 
•  Problemi di natura tattica o operativa hanno un 
orizzonte temporale più limitato (da mensile a 
giornaliero) 
 
–  Turnazione del personale 
–  Programmazione degli appuntamenti ambulatoriali 
–  Pianificazione dei flussi di accesso ai reparti 
–  Pianificazione dei servizi territoriali e domiciliari (prelievo e consegna di 
medicine, esami del sangue  così come della cura domiciliare) 
–  Pianificazione del servizio di emergenza territoriale ubicazione e 
spostamento delle ambulanze 
Il Blocco Operatorio 
•  La pianificazione del blocco operatorio è un 
problema molto studiato in Ricerca Operativa 
•  Sistema dinamico 
•  Risorse scarse 




•  Più di 250 pubblicazioni scientifiche 
specifiche del tema di cui circa 200 su 
rivista (Cardoen et al 2009) 
•  Più di 150 pubblicazioni basate su dati 
reali 
Pianificazione tattica 
•  Un’appropriata gestione delle risorse a disposizione può, in 
alcuni casi, evitare investimenti per incrementare le risorse a 
disposizione 
•  In letteratura il problema di pianificazione tattica del Blocco 
Operatorio è noto come Master Surgical Scheduling (MSS) 
•  Il MSS Problem determina l’assegnamento ottimale delle time 
slot mattutine e pomeridiane di ogni sala operatoria ai team 
chirurgici per una settimana tipo 
•  La distribuzione settimanale solitamente rimane valida per un 
lungo intervallo di tempo (semestre/anno) 
•  Lo sviluppo di un modello per l’MSS viene utilizzato per 
supportare la fase di negoziazione tra specialità mediche al 
fine di assicurare una equa distribuzione delle risorse a 
disposizione 
Un esempio esteso 
•  Pianificazione attività operatoria 
Massachussets General Hospital 
Problema 
•  Gestione del flusso del paziente tramite: 
–  Sala Operatoria (OR) 
–  Postanesthesia care unit (PACU) 
–  Posto letto post operatorio 
•  Obiettivo: 
–  Evitare congestione posti letto post operatori tramite 





Un secondo esempio 
•  Implementazione di una Cyclic Master 
Surgical Schedule presso l’ospedale di 
Beatrix (Olanda) 
Problema 
•  Situazione iniziale: 
–  Underutilization delle risorse 
–  Budget deficit 
–  Pressione sulla qualità della cura 
–  Scheduling svolto da chirurghi: 
•  Scarso anticipo 
•  Utilizzo di sistemi e regole diverse 
•  Contratti diversi tra chirurghi e infermieri 
Problema 
•  Gestione della master surgical schedule per le 8 
sale operatorie: 
–  Inpatient e outpatient 
–  Allocazione delle slot temporali 
–  Libertà ai chirurghi di definire quali pazienti inserire 
nelle slot 
•  Obiettivo: 
–  Ridurre sottoutilizzo (migliorare efficienza) 
–  Semplificare la gestione della pianificazione del 
Blocco 
Il processo di introduzione 
I risultati 
Pianificazione operativa 
•  La pianificazione operativa del blocco operatorio ha un 
orizzonte temporale giornaliero o settimanale e si occupa 
di determinare la sequenza di interventi che verranno 
svolti in ogni sala operatoria 
•  In letteratura il problema è noto come Admission 
Planning Problem (APP) o Surgical Case Assignment 
Problem (SCAP) 
Caratteristiche modelli 
•  Gli elementi considerati nei modelli 
presenti in letteratura sono distinguibili in: 
–  Caratteristiche dei pazienti 
–  Risorse vincolanti 
–  Obiettivi della pianificazione 
Caratteristiche dei pazienti 
•  In letteratura i modelli di pianificazione tattica e 
operativa si distinguono in due gruppi in base ai 
pazienti considerati: 
–  Modelli per la sola programmazione degli interventi 
elettivi 
–  Modelli includenti la presenza di interventi svolti non 
in regime elettivo (emergenza) 
Risorse vincolanti 
•  Capacità temporale sala operatoria: 
–  Regular time 
–  Overtime programmato 
•  Disponibilità di staff: 
–  Team chirurgico 
–  Infermeri 
•  Disponibilità strumentazione: 
–  Robotica 
Risorse vincolanti aggiuntive 
•  Posti letto pre-operatorio: 
–  Presso i reparti di provenienza del paziente 
•  Posti letto post operatorio: 
–  Presso i reparti di provenienza del paziente 
–  Presso il reparto di terapia intensiva 
•  Budget 
Obiettivi della pianificazione 
•  Obiettivi dipendono da configurazione del 
sistema sanitario in analisi (Privato, Pubblico) 
•  Possono distinguersi in due macro categorie: 
–  Servizio al paziente 
–  Efficienza organizzativa 
Obiettivi della pianificazione 
•  Il concetto di obiettivo è fortemente legato alla 
definizione di Indicatori di prestazione o Key 
Performance Indexes 





Servizio al paziente 
•  Un’indicazione non clinica relativa al servizio al 
paziente può essere correlata al tempo di attesa 
in lista 
•  In letteratura ci sono approcci che utilizzano il 
tempo di attesa pesato per la criticità dei pazienti 
come indicatore utile alla pianificazione 
Efficienza Organizzativa 
•  L’efficienza organizzativa può essere declinata 
in diversi modi: 
–  Riduzione dei costi 
–  Massimizzazione dell’utilizzo della sala operatoria 
–  Minimizzazione delle disruptions tra pianificato ed 
effettivo 
–  Gestione over/under-utilization 
 
Strumenti di supporto per la 
programmazione delle sale 
operatorie 
Progetto di collaborazione con 
AUSL di Bologna 
Un approccio integrato 
•  Monitoraggio e raccolta dei dati sulla durata 
delle procedure chirurgiche e sulle risorse 
coinvolte (Business Intelligence) 
•  Modello tattico per l’assegnamento delle slot 
operatorie (Master Surgical Schedule Problem) 
•  Modello operativo per la definizione della lista 
operatoria (Surgical Case Assignment Problem) 
•  Simulatore per l’analisi del funzionamento 
dinamico del Blocco Operatorio 
Mappatura del percorso 
Da Agnoletti, Buccioli e Padovani 
DATABASE 
MODELLO TATTICO MODELLO OPERATIVO 
SIMULATORE 
DATABASE 
MODELLO TATTICO MODELLO OPERATIVO 
SIMULATORE 
I dati 
“Measurement is the first step that leads to control and 
eventually to improvement. If you can’t measure something, 
you can’t understand it. If you can’t understand it, you can’t 
control it. If you can’t control it, you can’t improve it.” H. J. 
Harrington 
 
•  Non possono esistere strumenti di supporto 
decisionale senza un sistema di raccolta ed 
elaborazione dati 
I dati 
•  Modelli alimentati da dati incosistenti o errati 
producono risposte inaffidabili “Trash in-Trash 
out” 
•  La creazione di modelli di dati condivisi, di 
sistemi di raccolta dati standardizzati e 
automatizzati e di sistemi di analisi e 
rielaborazione è fondamentale per poter 
utilizzare strumenti gestionali sofisticati 
I dati necessari per ORM 
•  Pazienti: 
–  Tipo intervento 
–  Ingresso in lista di attesa 
–  Parametri di criticità 
•  Attività (induzione, trasporto, chirurgia, risveglio, 
set-up…) 
–  Tempi medi e varianze 
•  Risorse (medici, infermieri, anestesisti, posti 
letto) 
–  Disponibilità oraria 
DATABASE 




 Assegnamento, per tutte le sale del Blocco, delle 
 slot operatorie, mattutine e pomeridiane, ai team 
 chirurgici per la creazione di una settimana tipo 
•  Risorse considerate: 
–  Sale operatorie 





–  Riduzione sforamento del tempo massimo di attesa, 
definito per classe di priorità, pesato per tipologia di 
intervento (dgr 272 2017) 
  
Valutazione clinica Classe Tempo di attesa 
massimo 
Rapida progressione del disturbo a causa del ritardo A 30 giorni 
Grave dolore e/o disfunzione e/o disabilità sanza 
rapida progressione della malattia a causa del ritardo 
B 60 giorni 
Medio dolore e/o disfunzione e/o disabilità senza 
rapida progressione della malattia a causa del ritardo 
C 180 giorni 
Nessun dolore, disfunzione o disabilità e nessuna 
progressione della malattia a causa del ritardo 
D 360 giorni 
DATABASE 




–  Definire la sequenza di operazioni da svolgere in ogni 
slot temporale 
–  Bilanciare il flusso di pazienti per evitare congestione 
delle risorse condivise (Induction Room, Recovery 
Room) 
•  Risorse considerate: 
–  Sale operatorie 
–  Team chirurgici 
–  Anestesisti 
–  Infermieri 
–  Recovery e Induction Room 
Modello Operativo 
•  Obiettivo: 
–  Riduzione sforamento del tempo massimo di attesa, 
definito per classe di priorità, pesato per tipologia di 
intervento 
–  Dettaglio per singolo paziente 
 
  
Strumenti di supporto per il 
trapainto di rene crossover 
Progetto Europeo in 
collaborazione con Centro 
Nazionale Trapianti 
Trapianto di rene 
•  Insufficienza renale 
–  Un rene è OK  
–  Entrambi i reni è Dialisi o Trapianto 
•  Il trapianto garantisce una sopravvivenza più lunga  
•  Il trapianto garantisce una miglior qualità di vita  
•  La dialisi è più costosa del trapianto 
Trapianto di rene 
•  Obiettivo è eseguire il massimo numero di 
trapianti (con successo) 
•  Due tipi di possibili donazioni: 
–  Donatore deceduto  
•  liste di attesa molto lunghe (5 o più anni) 
–  Donatore vivente 
•  Parente, sposo, donatore altruistico 
•  Molti problemi etici e legali (dipende da nazione a nazione) 
Fonti di incompatibilità 
•  Gruppo sanguigno 
•  Tipizzazione tissutale 
–  Antigene Leucocitario Umano 
– …. 
Background: KEP 
•  In molti paesi, la legislazione recente consente ai 
pazienti che necessitano di un trapianto di rene di 
riceverne uno da un donatore vivente 
•  Cosa fare quando il trapianto da quel donatore non è 
possibile? 
–  gruppo sanguigno 
–  altre incompatibilità 
•  la coppia paziente-donatore può entrare in un 
programma di scambio di rene (KEP) 
Programmi KEP 
•  I KEP sono stati proposti da (Rapaport, 1986) 
•  I primi trapianti all'interno di un KEP sono stati fatti in 
Corea del Sud, 1991 
•  Molti paesi hanno ora programma KEP (USA, Svizzera, 
Turchia, Romania, Paesi Bassi, Regno Unito, Canada, 
Australia, Nuova Zelanda, Spagna) 
•  In Italia si sta sviluppando negli ultimi anni 
Definizione del problema 
•  Supponiamo che ci siano due coppie di pazienti e donatori (D1, P1) e 
(D2, P2).  
•  Il donatore D1 è disposto a donare il rene al paziente P1 ma sono 
incompatibili 
•  Lo stesso per la coppia D2, P2 
•  D1 è compatibile con P2 e D2 è compatibile con P1 
•  Quindi D1 può donare un rene a P2 e D2 può donare un rene a  P1 
Scambio a 2 vie 
•  Consentire a due pazienti in coppie incompatibili di scambiare i loro 
donatori  
•  Ogni paziente riceve un rene compatibile dal donatore dell'altra 
coppia 
 
Le coppie incompatibili D1- P1 e D2 – P2 
scambiano i rispettivi donatori 
 
Rappresentazione su grafo: 
•  I nodi sono coppie donatore-
paziente 
•  Gli archi collegano un 
donatore ai pazienti 
compatibili  
Estensione del problema 
•  L’idea può essere facilmente estesa a 3 o più coppie 
•  Rappresentata con un directed exchange graph 
–  Ogni coppia incompatibile (Di, Pi) corrisponde a un nodo I 
–  Esiste un arco tra i e j se il donatore Di è comptibile con il paziente Pj 
–  Un ciclo con k nodi in questo grafo corrisponde a uno scambio a k-vie 
Un esempio 
•  Istanza con 5 coppie 
•  Qual’è il numero 
massimo di trapianti? 
•  Cosa succede se il 
numero di trapianti 
simultanei è limitato? 
Soluzioni alternative 
•  In molte situazioni il numero massimo di trapianti è 
limitato 
•  Se ad esempio il numero massimo fosse 3 ci sarebbero 
molteplici soluzioni possibili 
KE: perchè limitare la dimensione 
•  Ci sono due ragioni principali per limitare le dimensioni 
di un ciclo di scambio:  
–  di solito, tutti i trapianti in un ciclo devono essere eseguiti 
contemporaneamente altrimenti qualcuno potrebbe ritirarsi dal 
programma. 
–  un test di incompatibilità dell'ultimo minuto (crossmatch) viene eseguito 
poco prima del trapianto; se è positivo, nessun trapianto può essere 
fatto per qualsiasi coppia in questo ciclo  
–  (riarrangiamenti possono modificare la precedente limitazione) 
•  Tuttavia, il numero ottimale di trapianti aumenta con la 
dimensione massima consentita per i cicli 
•  La maggior parte dei programmi hanno k = 2 o k = 3 
Kidney Exchange Model (definizione) 
Dato: 
•  un pool di n coppie incompatibili donatore-
paziente 
•  la compatibilità tra tutti i donatori e tutti i pazienti 
 
Trovare il numero massimo di scambi con cicli di 
dimensioni al massimo k 
Complessità 
•  Questo problema è facile risolvere? 
–  SÌ, se k = 2 o nessun limite è imposto sulla dimensione dei cicli 
–  NO, se k = 3,4,5, ... 
•  Se k = 2 il problema si riduce a trovare un matching 
massimale in un grafo non diretto, che può essere 
risolto in modo efficiente (Edmonds 1965) 
•  Se non viene applicato alcun limite per la dimensione dei 
cicli, il problema può essere formulato come un 
problema di assegnamento (può essere risolto in modo 
efficiente con l’hungarian algorithm) 
•  Il problema è NP-hard per k = 3, 4, 5,. . . (quindi non 
sono noti algoritmi polinomiali per risolverlo) 
Formulazione matematica 
•  Ci sono diverse possibilità per modellare il problema 
nella programmazione matematica 
•  Uno dei più riusciti è la cycle formulation: 
–  elencare tutti i cicli nel grafo con lunghezza massima K 
–  per ogni ciclo c, porre la variabile xc a 1 se c è scelto, 0 altrimenti 
–  ogni soluzione ammissibile corrisponde a un insieme di cicli con 
vertici disgiunti 
Cycle formulation 
•  Caso 0 – 1 pesi wc=|c| (lunghezza del ciclo c)  
•  obiettivo: massimizzare il peso dello scambio 
•  vincoli: ogni vertice è al massimo in un ciclo (cioè, dona/ riceve al 
massimo un rene) 
•  difficoltà: numero di variabili 
Metodo risolutivo 
•  Il problema ha un numero esponenziale di 
variabili 
•  Non tutte sono necessarie per risolvere il 
problema 
•  Utilizzare solo quelle necessarie è 
Column generation 
Conclusioni 
…e possibilità di tesi 
Conclusioni 
•  Nel mondo sanitario è in atto una rivoluzione culturale 
basata sui dati di natura non clinica (supportate da linee 
guida e leggi regionali) 
•  Per far fronte a queste spinte innovative i sistemi sanitari 
devono dotarsi di professionalità diverse da quelle che 
attualmente detengono 
•  Le professionalità che possono rispondere ai nuovi 
fabbisogni organizzativi sono specializzate in: 
–  Data Analytics (Business Intelligence) 
–  Operations: 
•  Management (qualitativo) 
•  Research (quantitativo) 
Opportunità di tesi 
•  Il gruppo di Ricerca Operativa ha stipulato un 
accordo di collaborazione triennale con la 
AUSL di Bologna per: 
–  Studiare possibili campi applicativi della Data 
Analytics e Operations Research 
–  Approfondire gli ambiti individuati con tesi di laurea a 
diretto contatto con la direzione sanitaria 
–  Valutare l’inserimento delle nuove figure professionali, 
formate con tesi sul campo e collaborazioni post 
laurea, come figure di staff alla direzione 
Tesi disponibili 
1.  Programmazione del percorso peri-operatorio 
del paziente (dgr 272 2017) 
2.  Bed management (gestione della capacità di 
assorbimento dei presidi ospedalieri) 
3.  Programmazione delle attività in piastra 
endoscopica per intensità di fase 
4.  Programmazione e monitoraggio dei percorsi di 
diagnosi e cura oncologici 
5.  Implementazione di un modello KEP per il 
Centro Nazionale Trapianti 
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